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Suivi post-therapeutique 
des carcinomes epidermoTdes 

des voies aerodigestives superieures de I'adulte 

Recommandation pour la pratique Clinique (texte court). Recommandation off icielle de la Societe frangaise d'ORL 
et de chirurgie de la face et du cou (SFORL) approuvee par son conseil d'administration, presentee au congres 2005 
et approuvee par la Haute Autorite de sante (HAS). 


Beatrix Barry,* Dominique de Raucourt** 



L a surveillance des patients traites pour un cancer des 
voies aerodigestives superieures (VADS) est un ele- 
ment essentiel de leur prise en charge. Cette sur- 
veillance incombe aux chirurgiens, radiotherapeutes et 
oncologues medicaux qui ont participe au bilan et au trai- 
tement de la maladie. Elle fait intervenir de nombreux soi- 
gnants dans la reeducation et la prise en charge globale de 
ces patients. 

Cette surveillance est jugee necessaire par la tres 
grande majorite des patients interroges qui sont bien 
conscients de l’impact pejoratif de la recidive tumorale 
dans leur pronostic vital. La surveillance ne se contente 
pas de rechercher une recidive, mais elle evalue aussi le 
controle de la maladie, les sequelles douloureuses et fonc- 
tionnelles du traitement et leur prise en charge, les conse- 
quences psychologiques et leur repercussion sur la qualite 
de vie, la survenue de metastases et de deuxiemes locali- 
sations. Les comorbidites, souvent associees chez ces 
patients, et la frequente intoxication alcoolo-tabagique 
justifient une surveillance specifique, coordonnee au 
mieux par le medecin traitant. 

Ces recommandations ont ete etablies par un groupe 
d’experts dans ce domaine (groupe pluridisciplinaire 


comprenant des speciahstes ORL mais aussi radiothera- 
peutes et radiologues). Elies ont pour but de preciser les 
modalites de cette prise en charge a la fois a partir de l’e- 
tude de la litterature et, en l’absence de donnees, d’etablir 
un consensus professionnel. 

Dans le souci de s’interesser a un groupe homogene de 
patients, il a ete decide de ne prendre en compte que les 
carcinomes epidermoides des VADS et d’exclure les can- 
cers du cavum, des sinus de la face, des glandes sahvaires 
et de la thyroide. 

Cette recommandation est destinee aux praticiens 
assurant la prise en charge de ces patients : speciahstes 
ORL ou maxillofaciaux, mais aussi radiotherapeutes et 
oncologues. 

Cette recommandation est divisee en quatre parties 
correspondant aux quatre questions choisies par le comite 
d’organisation et le groupe de travail. 

- Bilan carcinologique devaluation post-traitement : 
quand et comment ? 

- Depistage des recidives locales et regionales et des loca- 
lisations metachrones des VADS. 

- Depistage des metastases et des localisations metachro- 
nes oesophagiennes et bronchiques. 


* Service d'oto-rhino-laryngologie, Hopital Bichat-Claude-Bernard, 75018 Paris. Courriel : beatrix.barry@bch.aphp.fr 
** Centre Frangois Baclesse, 14000 Caen ; courriel : d.de.raucourt@baclesse.fr 
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- quels sont les objectifs autres que carcinologiques de la 
surveillance ? 

Ce decoupage qui peut paraitre arbitraire correspond a la 
logique de la demarche clinique. Ces questions se superpo- 
sent (en partie) dans le temps, mais leur dissociation rend la 
demarche de suivi plus coherente. Dans la conclusion, un 
<tcalendrier» de surveillance (v. figure) permet de situer de 
fagon chronologique les principales recommandations. 

BILAN CARCINOLOGIQUE B'EVALUATION 
POST-TRAITEMENT 

Recommandations 

- Le premier bilan clinique doit etre realise dans un delai 
de 4 a 8 semaines apres la fin du traitement (consensus 
professionnel). 

- II comporte un examen clinique precis et complet avec 
un interrogatoire detaille a la recherche de signes fonc- 
tionnels, un examen des VADS avec nasofibroscopie si 
necessaire, la palpation des aires ganglionnaires cervicales. 

- L’endoscopie limitee aux VADS est a reserver aux patients 
symptomatiques sans explication a l’examen clinique, ou si 
celui-ci est douteux ou incomplet. 

- Biologie : il n’y a aucun marqueur tumoral serique liable 
(grade A). 

- Le bilan d’imagerie par scanner et/ ou IRM (imagerie 
par resonance magnetique) peut etre realise de principe 
apres 3 mois afin d’obtenir une imagerie de reference. Si 
l’examen clinique est difficile et en cas de traitement non 
chirurgical, une imagerie est souhaitable. 

- Le TEP-scanner (scanner avec tomographie d’emission a 
positons) est optionnel, a discuter s’il existe une discor- 
dance entre le bilan clinique, le scanner et/ ou 1’IRM. 

- L’echographie cervicale n’a d’interet que dans la sur- 
veillance des aires ganglionnaires des cous classes NO non 
traites et si elle est associee a une cytoponction. Elle 
necessite un operateur particulierement entraine. 

- La radiographie pulmonaire standard doit etre realisee 
en cas de complications pulmonaires. 

- Le scanner thoraco-abdominal est a reserver aux 
patients symptomatiques. 

- Independamment de ces recommandations, les mesures 
hygieno-dietetiques et l’accompagnement pour la sup- 
pression des facteurs de risque font partie integrante de 
ce premier bilan (consensus professionnel). 

Evaluation post-therapeutique 

C’est un volet essentiel dans la prise en charge de la 
maladie cancereuse. La premiere consultation apres la 
phase therapeutique a pour objectifs : 1. d’evaluerla 
reponse au traitement et le stade de cicatrisation ; 2. de 
depister une non-sterilisation, un reliquat tumoral ou gan- 
glionnaire ; 3. de prevenir, detecter et traiter les complica- 
tions liees aux therapeutiques ; 4. d’apprecier la tolerance 
et de juger du retentissement a la fois physiologique et 


psychologique du patient une fois la phase therapeutique 
terminee ; 5. de mettre en oeuvre une prise en charge des 
addictions (alcool et tabac). 

Cette evaluation reste difficile compte tenu des modifi- 
cations anatomiques et tissulaires liees a Fintervention 
chirurgicale et/ ou la radiodterapie. 

L’examen clinique ORL est fondamental en raison de 
la frequence des echecs locoregionaux et de la necessite 
d’evaluer sequelles et complications therapeutiques. 

Dans ce cadre, une education du patient sur les signes 
d’alerte et une cooperation etroite avec le medecin gene- 
raliste pour le depistage sont importantes a developper. 
Le caractere permanent et/ou progressif d’un symptome 
doit etre considere comme hautement suspect. 

L’endoscopie sous anesthesie generate a son indication 
guidee par les donnees de l’examen clinique en raison du 
cout et de son caractere contraignant pour le patient et de 
sa non-rentabilite en l’absence de signes d’appel. Elle doit 
etre reservee aux patients symptomatiques ou non exami- 
nables, des qu’il existe une suspicion de non-sterilisation 
du site tumoral. 

La bronchoscopie et l’oesophagoscopie systematiques 
n’ont pas d’interet lors du premier bilan post-therapeu- 
tique. 

Des travaux prospectifs sont en cours pour evaluer la 
place du TEP-scanner dans la surveillance pour preciser : 


Methodologie 

Les recommandations proposees ont ete classees en grade 
A, B ou C selon les modalites suivantes (v. tableau) : 

ni» une recommandation de grade A est fondee sur une 
preuve scientifique etablie par des etudes de fort niveau de 
preuve ; 

ii* une recommandation de grade B est fondee sur une pre- 
scription scientifique fournie par des etudes de niveau inter- 
mediairede preuve; 

nn» une recommandation de grade C est fondee sur des etu- 
des de faible niveau de preuve ; 

mi* en I'absence de precision, les recommandations propo- 
sees correspondent a un accord professionnel (degage au 
cours d'echanges entre les membres du groupe de travail). 

Cette classification a pour but d'expliciter les bases des 
recommandations. L'absence de niveau de preuve doit inciter 
a engager des etudes complementaires lorsque cela est pos- 
sible. Cependant, I'absence de niveau de preuve ne signifie 
pas que les recommandations elaborees ne sont pas perti- 
nentes et utiles (exemple de I'efficacite de la mastectomie 
dans le cancer du sein, des antibiotiques dans I'angine...). 
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a quel moment l’examen doit etre realise ; quel benefice 
pour le patient apporterait son caractere systematique. 

II s’agit certainement d’un examen tres prometteur 
mais couteux et dont l’acces sibilite est encore variable 
pourles patients. 

DEPISTAGE DES RECIDIVES LOCALES 
ET REGIONALES ET DES LOCALISATIONS 
METACHRONES ORL 

Recommandations 

- Le risque de recidives locales et ganglionnaires etant 
maximal pendant les 3 premieres annees, il impose une 
surveillance adaptee (grade A). 

- Elle comporte des consultations systematiques avec 
l’education du patient sur les signes qui doivent provo- 
quer une consultation anticipee (grade A). 

- La surveillance doit etre plus intensive chez les patients 
qui peuvent beneficier d’un deuxieme traitement a visee 
curative (grade A). 

- II n’y a pas lieu de doser en routine les marqueurs tumo- 
raux seriques chez les patients ayant un cancer des VADS 
(grade A). 

- Le scanner et/ ou FIRM ne sont pas systematiques mais 
orientes par la clinique. Pour les patients difficiles a sur- 
veiller cliniquement et chez lesquels il reste une possibi- 
lity therapeutique a visee curative, une imagerie est sou- 
haitable. 

- Le TEP-scanner n’est pas un examen de routine dans le 
suivi des recidives locales et regionales des cancers des 
VADS. Il est recommande dans les cas difficiles, surtout si 
le scanner ou FIRM ne sont pas contributifs (grade B). 

- L’interet de Fechographie n’a ete etudie que chez des 
patients n’ayant pas beneficie d’un traitement des aires 
ganglionnaires sur des tumeurs T1 ou T2 de la cavite buc- 
cale ou de l’oropharynx. Sous reserve d’etre pratique tous 
les mois la premiere annee par un operateur entraine, cet 
examen permet un diagnostic preclinique des metastases 
ganglionnaires (grade B). 

- La recherche de localisations metachrones des VADS 
repose sur l’examen clinique. Ce risque persiste a vie chez 
les patients alcoolo-tabagiques. L’imagerie et l’endoscopie 
sous anesthesie sont indiquees au moindre doute 
(consensus professionnel). 

Recidives locales et regionales 

Le depistage des recidives locales et ganglionnaires ainsi 
que des deuxiemes localisations dans les cancers des VADS 
est un enjeu essentiel de la surveillance des patients traites 
pour un cancer ORL. Le diagnostic precoce des recidives 
locoregionales qui debute 6 mois apres la fin du traitement 
initial a pour but de proposer un traitement curatif. 

H existe plusieurs facteurs de risque de recidive locale : 

- les caracteristiques de la tumeur initiale ; le risque est 
essentiellement lie aux caracteristiques de la tumeur prise 


en charge initialement (localisation tumorale et stade 
tumoral, histopathologie) et des modalites therapeutiques 
(abstention de traitement des aires ganglionnaires, chi- 
rurgie ou radiotherapie exclusive, limites d’exerese chi- 
rurgicale) ; 

- l’histopathologie ; les carcinomes epidermoi'des bien 
differencies auraient un taux de recidives locales infe- 
rieur. 

Les tumeurs operees en limites d’exerese positives ont 
un risque significativement plus eleve de recidive locale 
(grade A). 

Les chiffres de survie des patients en recidive sont par- 
ticulierement bas. 

Le taux de rattrapage des tumeurs est surtout eleve 
pour les patients qui ont beneficie d’une seule modalite 
de traitement et dont le diagnostic de la recidive a ete fait 
a un stade precoce. 


Classification 

et force des recommandations 


NIVEAU DE PREUVE 
SCIENTIFIOUE FOURNI 

PAR LA LITTERATURE 

FORCE 

DES RECOMMANDATIONS 

1 Niveau 1 

i Essais comparatifs randomises 
de forte puissance 

■ Meta-analyse d’essais comparatifs 
randomises 

■ Analyse de decision basee 
sur des etudes bien menees 

Grade A 

Preuve scientifique 
etablie 

1 Niveau 2 

■ Essais comparatifs randomises 
de faible puissance 

■ Etudes comparatives non 
randomisees bien menees 

■ Etudes de coborte 

Grade B 

Presomption scientifique 

1 Niveau 3 

i Etudes cas-temoins 
i Essais comparatifs avec serie 
historique 

1 Niveau 4 

i Etudes comparatives comportant 
des biais importants 
i Etudes retrospectives 

■ Series de cas 

■ Etudes epidemiologiques 
descriptives (transversale, 
longitudinale) 

Grade C 

Faible niveau 
de preuve scientifique 


■nintM Le groupe de travail s'est appuye sur le guide 
d'analyse de la litterature et gradation des 
recommandations. Publie par I'Anaes (janvier 2000) pour 
evaluer le niveau de preuve scientifigue apporte par la 
litterature sur les rhinites en fonction de differents criteres. 
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La consultation systematique comprend un interroga- 
toire oriente sur les symptomes evocateurs de la recidive 
locoregionale et un examen clinique. 

H est preferable que la surveillance clinique reguliere 
soit realisee par un medecin specialiste des VADS. 

La panendoscopie sous anesthesie generate n’est pas 
integree systematiquement dans le schema de sur- 
veillance. Elle est realisee apres une imagerie afin de gui- 
der d’eventuelles biopsies. 

Deuxiemes localisations tumorales 
dans la sphere ORL 

Tous les patients ayant un cancer des VADS sont consi- 
ders comme ayant un risque important de deuxieme 
cancer. Les localisations au niveau des VADS etant acces- 
sibles a l’examen clinique, une surveillance prolongee a la 
recherche des cancers metachrones semble necessaire. 

Les cancers de roropharynx et de la cavite buccale sont 
ceux pour lesquels les deuxiemes localisations tumorales 
sur les VADS sont les plus frequentes. 

Le taux de deuxiemes localisations tumorales des 
VADS est similaire quelles que soient les modalites de 
traitement de la tumeur initiale. 

La consultation de surveillance est effectuee de prefe- 
rence par les specialistes ayant pris en charge le patient 
initialement et comprend : 

- un interrogatoire sur les antecedents medicaux recents ; 

- un examen clinique complet des VADS avec palpation du cou ; 

- une nasofibroscopie au moindre doute. 

Cette consultation permet de faire le diagnostic de 
petites tumeurs. Independamment des visites systema- 
tiques, les patients doivent etre informes des signes d’a- 
lerte devant motiver une consultation. 

L’imageiie n’est pas systematique mais doit etre orientee 
par l’examen clinique. En effet, les localisations purement 
muqueuses sont mal visualisees au scanner et a 1’IRM. 

DEPISTAGE DES METASTASES 
ET DES LOCALISATIONS METACHRONES 
CESOPHAGIENNES ET BRONCHIQUES 


Recommandations 

Pour la recherche des metastases 

- II n’y a aucune indication a la pratique d’examens biolo- 
giques pour la recherche de metastases (grade A). 

- Le groupe recommande une surveillance par radiogra- 
phie pulmonaire : deux la premiere annee, puis une par an 
(grade C). 

- Lorsque la radiographie pulmonaire est anormale : 
scanner thoracique 

. scanner normal : suivi au rythme d’une radio pulmo- 
naire par an ; 

. scanner anormal : 


- nodule > 1 cm et/ou evolutif, concertation pluridisci- 
plinaire ; 

- nodule < 1 cm, scanner a 3 mois ; non evolutif, sur- 
veillance ; evolutif, concertation pluridisciplinaire ; 

- nodules multiples : arret des investigations. 

- La recherche de metastases osseuses et hepatiques doit etre 
guidee uniquement par la dinique (consensus professionnel). 

- La decouverte d’une metastase tardive (au-dela de 3 ans) sans 
recidive locale doit faire rechercher un autre cancer primitif. 

Pour la recherche des localisations metachrones 
bronchiques et oesophagiennes 

- La pratique de la radiographie thoracique systematique 
ou du scanner ne peut etre consideree comme un standard. 

- Cependant, le groupe de travail recommande la pra- 
tique annuelle d’une radiographic de thorax en raison de 
son accessibility, de son faible cout et de sa capacite de 
depistage d’autres pathologies. 

- H n’existe pas de marqueurs biologiques valides dans le 
depistage des cancers bronchopulmonaire et cesophagien 
(grade A). 

- Le patient doit etre informe du risque de deuxieme 
localisation pulmonaire et cesophagienne et des sympto- 
mes d’alerte (consensus professionnel). 

- La realisation systematique d’une fibroscopie oesopha- 
gienne de depistage ne peut etre qu’optionnelle, a la fre- 
quence d’une tous les 2 ans. Elle peut dans ce cas s’accom- 
pagner de coloration au Lugol (consensus professionnel). 

Le risque d’un deuxieme cancer est plus important chez 
les patients qui poursuivent leur ethylotabagisme apres trai- 
tement de la premiere tumeur. Le risque perdure avec le 
temps. 

Ce risque ne doit pas etre pris en compte chez les 
patients non ethylotabagiques (grade C). 

La localisation initiale laiyngee augmente le risque de 
localisation metachrone bronchopulmonaire. 

Les localisations situees initialement dans la cavite 
buccale ou pharyngee sont plus souvent associees a une 
localisation metachrone cesophagienne. 

Cancers des VADS et metastases 

Les organes les plus frequemment affectes sont par 
ordre decroissant : le poumon, le squelette osseux et le 
foie. Dans 80 % des cas, il existe un seul site metastatique : 
le poumon. 

Quatre-vingt-cinq pour cent des metastases sont dia- 
gnostiquees dans les 2 ans qui suivent le diagnostic de la 
tumeur initiale (grade C). 

Dans 50 % des cas, les metastases apparaissent alors 
qu’il existe une evolution locoregionale. 

II existe un rapport significatif entre le statut ganglion- 
naire initial etl’incidence des metastases (grade C). 

De nombreuses images nodulaires sont detectees par 
le scanner thoracique ; pour autant, il ne s’agit pas tou- 
jours de lesions malignes. 
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Annee 


1 


2 3 4 


Mois 0 2 4 6 8 10 12 15 18 21 24 28 30 32 



1 


Examen 

clinique* 

Examen Examen 
clinique* clinique* 

Examen Examen Examen 
clinique* clinique* clinique* 


Examen 

Examen 

Imagerie 

dentaire 

dentaire 

de 



reference 

RP** 

RP** 


TSH*** 

TSH*** 


* L'examen Clinique comporte : 

■ Mesure du poids 

I Interrogatoire (recherche de symptomes, 
douleurs...) 

■ Examen ORL avec nasofibroscopie, 
si besoin 



annee 


Examen 

clinique* 

Examen 

clinique* 

Examen 

clinique* 

Examen 

dentaire 


Examen 

dentaire 

RP** 

RP** 

TSH*** 

TSH*** 


■ Appreciation de la phonation, deglutition, 
respiration du patient 

■ Appreciation de I’etat general (OMS) et 
nutritionnel 

■ Appreciation de I'etat dentaire 

et de I'intoxication alcoolo-tabagique 

■ Appreciation de I'etat psychologique 

** L'imagerie et les endoscopies ne sont 
realisees qu'en cas de symptomes d'appel ou 
d'insuffisance de l'examen Clinique. 

RP : radiographie pulmonaire. 

*** Le dosage de TSH ne concerne que 
les patients ayant eu une irradiation 
interessant le volume thyroldien et/ou ayant 
eu une hemithyroi'dectomie. 


3 ' 

annee 


Examen 
clinique* 

Examen 

dentaire 


Examen 

clinique* 


Examen 

clinique* 

Examen 

dentaire 

RP** 

TSH*** 


4 

annee 


A partlr de la quatrieme annee : 

■ Examen clinique et examen dentaire tous les 6 mois 

■ Radiographie pulmonaire et dosage de TSH une fois par an. 

Cette surveillance est effectuee a vie sauf pour les patients n'ayant 
jamais eu d'intoxication alcoolo-tabagique chez qui la surveillance 
est limitee aux 5 premieres annees. 


I3KH Calendrier de surveillance a adapter aux besoins du patient. TSH : thyreo-stimuline-hypophysaire. 


Les nodules isoles infracentimetriques peuvent faire 
l’objet d’une surveillance (scanner tous les 3 mois). En 
cas d’evolutivite ou pour un nodule supracentimetrique, 
une ponction sous scanner, un TEP-scanner, voire une 
exploration chirurgicale pourront etre proposes. 

Le TEP-scanner systematique n’a d’interet dans la 
recherche de metastases que lorsque l’on envisage un 
traitement curatif d une recidive ou d’une deuxieme 
localisation tumorale ORL. 

La recherche des metastases osseuses n’est effec- 
tuee qu’en cas de douleurs ou d’hypercalcemie. Les 
examens de base sont la radiographie standard et le 


scanner, voire 1’IRM. Une scintigraphie osseuse est 
demandee devant une hypercalcemie isolee (accord 
d’expert). 

Pour la recherche des metastases hepatiques, les exa- 
mens ne sont necessaires qu’en cas de signes cliniques 
(hepatalgies, hepatomegalie). L’echographie reste le pre- 
mier examen qui est complete en cas de besoin par un 
scanner. 

La presence de metastases pulmonaires ne doit pas 
conduire a la recherche systematique de metastases 
osseuses et/ou hepatiques ; cette recherche est dictee 
par la clinique. 
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Cancers des VADS et deuxiemes localisations 
bronchopulmonaires 

Plus de 95 % des cancers pulmonaires sont decouverts 
alors qu’il n’existe aucun signe clinique. 

II est actuellement admis que le depistage du cancer 
bronchique par radiographie du thorax dans une popula- 
tion a risque est sans utilite. 

Le scanner pour le depistage des cancers broncho- 
pulmonaires des patients a risque apparait comme un exa- 
men tres sensible mais peu specifique. 

Aucune etude n’a mis en evidence de diminution de la 
mortalite specifique par cancer bronchopulmonaire dans 
les populations depistees. Le depistage par scanner thora- 
cique n’a done pas fait la preuve de son efficacite. 

Localisations metachrones cesophaqiennes 

Les signes diniques, lorsqu’ils sont presents, traduisent 
deja un stade evolutif relativement avance, d’oii l’impor- 
tance de l’information du malade sur les signes d’alerte 
(grade C et accord d’expert). 

La fibroscopie est : 

- d’emblee indiquee lorsqu’il existe des signes d’appel ; 

- effectuee de principe dans le cadre de la surveillance 
programmee pour certaines equipes. Dans ce cas, la 
chromo-endoscopie (Lugol 2 %) augmente le rendement 
du diagnostic endoscopique. Le gain de survie avec une 
surveillance systematique n’est cependant pas demontre. 

OBJECTIFS NON CARCINOLOGIQUES 
DE LA SURVEILLANCE 

Recommandations 

H est necessaire : 

- devaluer les douleurs post-dierapeutiques et d’en preci- 
ser le mecanisme de fay on a adapter le traitement ; 

- d’evaluer la fonction de l’epaule et de proposer si neces- 
saire des seances de reeducation a tout patient opere d’un 
evidement ganglionnaire ; 

- d’organiser une prise en charge specifique de la voix, de 
la parole et de la deglutition en fonction des sequelles ; 
e’est un travail multidisciplinaire impli quant les orthopho- 
nistes et les kinesitherapeutes ; 

- de surveiller le poids a chaque consultation et, en cas de 
baisse ponderale, de confier le patient a un nutritionniste ; 

- de proposer le sevrage des intoxications alcoolo- 
tabagiques, au besoin en faisant appel a des consultations 
specialisees ; 

- de prendre en compte le retentissement sur la qualite de 
vie du patient, sa vie familiale et socioprofessionnelle et 
de savoir orienter le patient si necessaire vers les reseaux 
et associations dedies. 

Pour les patients irradies, il est necessaire : 

- de faire un dosage annuel de TSH (thyreostimuline hypo- 
hysaire) [en cas d’irradiation de la region thyroitiienne] ; 


- de demander un doppler cervical au moindre signe de 
stenose carotidienne ; 

- de recommander une surveillance dentaire 1 ou 2 fois 
par an ; 

- de veiller a la bonne application du fluor, a vie. 

Devaluation non carcinologique de la surveillance des 
patients traites d’un carcinome epidermoi'de des VADS 
comprend 1’ analyse des fonctions physiologiques de 
respiration, de deglutition, de phonation et des modifica- 
tions morphologiques neuromusculaires et esdietiques. 
Cette surveillance a pour but : 

- d’evaluer les fonctions physiologiques et les sequelles 
des traitements ; 

- de proposer un traitement de ces sequelles ; 

- d’apporter un soutien psychologique necessaire au 
patient ; 

- d’assurer le suivi lie au terrain socio-economique sou- 
vent defavorise et a l’intoxication alcoolo-tabagique. 

Quelle que soit la localisation initiale du cancer des 
VADS, le traitement chirurgical et/ ou par radiotherapie 
peut entramer des modifications respiratoires a type de 
dyspnee. 

Tout patient porteur d’une tracheotomie ou d’une tra- 
cheostomie doit pouvoir beneficier d’une humidification 
avec protection tracheale. 

Devaluation clinique par l’interrogatoire est fondamen- 
tale pour apprecier le degre de handicap dans la commu- 
nication et le type de troubles de deglutition. 

L’analyse de la deglutition par nasofibroscopie avec uti- 
lisation d’ aliments de texture differente et de liquides per- 
met d’objectiver des fausses routes. 

L’analyse de la deglutition barytee est optimisee par la 
videofluoroscopie. 

L’utilisation de prothese dentaire ou palatine peut ame- 
liorer la mastication, la deglutition et l’elocution. 

La prise en charge des troubles de la deglutition et de 
la phonation est multidisciplinaire avec les orthopho- 
nistes, les kinesitherapeutes, les dieteticiennes. . . 

Complications liees a la radiotherapie 

Le delai d’apparition d’une stenose carotidienne est 
variable de quelques mois a plus de 20 ans. II n’y a pas de 
preuve de l’interet d’un suivi par doppler ou scanner 
regulier, mais on conseiUe une vigilance avec un controle 
par echodoppler au moindre signe clinique. 

L’hypothyroi'die survient surtout dans les deux pre- 
mieres annees mais egalement a plus long terme. 

II n’y a pas de traitement efficace de l’hyposialie. 

Les extractions dentaires pendant et apres la radiodrera- 
pie doivent etre parcimonieuses et encadrees medicalement. 

La limitation d’ouverture buccale s’installe 3 a 6 mois 
apres le traitement et est irreversible. La mecanotherapie 
peut etre proposee. 

Pourl’oedeme sous-cutane, une kinesitherapie de drai- 
nage lymphatique cervical peut etre prescrite. 
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CANCERS DES VOIES AEROPIGESTIVES SUPERIEURES SUIVI POST -THERAPEUTIQUE 



Dans tous les cas, il est indispensable de rappeler au 
patient qu’il ne doit pas exposer au soleil les zones qui 
ont ete le siege d’une irradiation. 

Suivi de I'etat general et nutritionnel 

La surveillance post-therapeutique necessite la sur- 
veillance de la fonction respiratoire et de I’etat cardio- 
vasculaire. 

Une attention tres particuliere doit etre portee a I’etat 
general et en particulier au poids du patient. 

Un suivi psychologique doit etre propose des l’appari- 
tion de troubles de l’humeur. 

Les echelles depreciation de la qualite de vie sont 
tres nombreuses et certaines ne sont pas validees. 

CONCLUSION ET PERSPECTIVES 


Ce sont les patients au pronostic le moins favorable qui 
ont probablement le plus besoin d’une prise en charge 
non carcinologique (sequelles, reinsertion. . .). 

Recapitulate chronologique de la surveillance 

Le suivi des patients qui ont un cancer des VADS 
traite necessite la prise en charge de nombreux proble- 
mes en parallele ( v . figure) : 

- la recherche de recidives par des consultations de rou- 
tine avec education du patient sur les signes qui doivent 
provoquer une consultation. On propose une sur- 
veillance plus intensive des patients qui n’ont re§u 
qu’une modalite therapeutique et qui peuvent benefi- 
cier d’un deuxieme traitement curatif ; 

- la recherche de deuxiemes localisations tumorales des 


VADS par un examen clinique regulier en consultation. 
L’imagerie et l’endoscopie sont indiquees au moindre 
doute. La recherche de deuxiemes localisations pulmo- 
naire et cesophagienne est necessaire en cas de manifes- 
tations cliniques evocatrices ; 

- la recherche de metastases par radiographie de thorax 
annuelle et un bilan complementaire biologique et par 
imagerie en cas de signes d’appel cliniques evoquant 
des metastases osseuses ou hepatiques ; 

- revaluation des douleurs avec une prise en charge 
adaptee ; 

- revaluation des sequelles sur la deglutition, la voix et 
la parole avec une reeducation adaptee et une prise en 
charge multidisciplinaire ; 

- revaluation de I’etat nutritionnel par l’interrogatoire et 
la surveillance du poids ; 

- revaluation des troubles psychologiques ; 

- la prise en charge du sevrage alcoolo-tabagique. 

- en outre, pour les patients ayant ete traites par radio- 
therapie : 

. l’education a une bonne hygiene dentaire et a la 
necessite d’une prophylaxie fluoree quotidienne ; un 
examen dentaire biannuel est recommande ; 

. la surveillance de la fonction thyroidienne. 

Cette surveillance fait intervenir tous les acteurs 
ayant participe au diagnostic et au traitement de la mal- 
adie (chirurgien, praticiens specialises des VADS, onco- 
logue medical et radiotherapeute). 

La surveillance se fait avec l’aide du medecin gene- 
raliste, notamment en ce qui concerne les pathologies 
associees, le traitement de la douleur, la prise en charge 
psychologique et le sevrage de l’alcool et du tabac. ■ 


DIPLOME UNIVERSITAIRE D’INITIATION 

AU JOURNALISME MEDICAL PROFESSIONNEL 


Pour tout 
renseignement 
complementaire 
et rendez-vous 
avec un des 
directeurs de 
I’enseignement, 
s’adresser au 
secretariat : 
tel. : 0 1 58 41 16 62, 
jusqu’au 
24 juillet 
et a parti r 
du 7 septembre 
2006. 


Organise par le CHU Cochin Port-Royal, ce D.U. d’une duree d’un an, est reserve a 1 6 docteurs 
en medecine ou etudiants en medecine en instance de these ou aux etudiants en medecine en fin 
de 2 e cycle, ainsi qu’aux docteurs en pharmacie et aux chirurgiens-dentistes. Les candidats doivent 
avoir une adresse electronique (e-mail) personnels. 

Son objectif est de fournir aux medecins les elements essentiels et pratiques necessaires a I’exercice 
du journalisme medical. 

\ L’enseignement theorique et lesTD ont lieu le mardi apres-midi a partir du 7 novembre 2006 
au CHU Cochin Port-Royal (24, rue du Faubourg Saint-Jacques, 75014 Paris). 

Les cours theoriques comportent : I’ecriture journalistique, la conception-redaction medicale, 
la publicite, I’ethique, etc. 

\ La presence aux cours est obligatoire. 

\ L’enseignement pratique comporte : 

I’utilisation de I’lnternet ; 

un stage obligatoire de 2 semaines consecutives dans le service de redaction 
d’un journal ou d’une revue medicale pharmaceutique ou dentaire. 
t Pre-inscription indispensable a partir du II septembre 2006, apres entretien sur rendez-vous 
avec les directeurs de I’enseignement : D. Duboc, Ph. Eveillard et M. Hodara. 
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